Méningites et ventriculites nosocomiales
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Les infections nosocomiales du système nerveux central sont souvent des infections graves et mettent parfois en jeu le pronostic vital. Ces infections se présentent comme un défi pour leur diagnostic et leur traitement. Les facteurs de risque sont nombreux ; certains sont bien établis comme un score de Glasgow bas avant la chirurgie, une chirurgie faite en urgence, une fuite de LCR, une durée de chirurgie > 4h ; d'autres sont suspectés comme une transfusion peropératoire, la mise en place d'une dérivation, une chirurgie de la fosse postérieure et l'emploi de corticoïdes. L'incidence est très variable, de 0,7 à 2,1% après laminectomie et de 0,3 à 8% pour les craniotomies. Elle est de 3 à 13% pour la pose de dérivation, de 0 à 11% après ventriculostomie, < 2% après ponction lombaire, de 0 à 4% après mise en place de cathéters épiduraux et < 1% après biopsie stéréotaxique. Le diagnostic est suspecté sur la fièvre, les troubles de la conscience, la raideur de la nuque et les céphalées. Tous ces signes ne permettent pas de différencier les méningites aseptiques des méningites bactériennes. Les examens complémentaires sont d'interprétation très difficiles en raison de zones de recoupements entre les deux types de méningites car les substances dérivées de la dégradation des globules rouges dans le LCR et la présence de matériel étranger conduisent à une inflammation méningée marquée (Forgacs et al Clin Inf Dis 2001, 32, 179 ; Salord et al Ann Fr Anesth Reanim 1994, 13, 647). En cas de LCR hémorragique on peut retenir comme signal d'alerte un rapport GB:GR > 1 : 100. L'analyse de la glycorachie n'apporte pas d'information fiable, même en cas d'hypoglycorachie marquée (Forgacs et al Clin Inf Disd, 2001, 32, 179). Il en est de même pour la protéinorachie. L'emploi d'une PCR avec 25 cycles d'amplification aurait une sensibilité de 100% (Salord et al Ann Fr Anesth Réanim, 1995, 89, 14). L'étude microbiologique montre une prédominance de bacilles à Gram négatif et de staphylocoques, parmi lesquels on retrouve des staphylocoques à coagulase négative (Durand et al NEJM 1993, 328, 21 ; Forgacs et al Clin Inf Dis 2001, 32, 179. Le traitement des méningites nosocomiales est débuté pour 2 à 3 jours chez les patients présentant un tableau clinique compatible avec le diagnostic et une pléiocytose significative, jusqu'à ce que les résultats microbiologiques soient disponibles. En cas de résultat négatif, le traitement est interrompu. Tous les patients chez lesquels cette stratégie thérapeutique a été utilisée ont guéri et survécu (Blomstedt et al  Acta Neurochr 1987, 89, 112). Après neurochirurgie les bactéries cibles sont S. aureus et les BGN et l'antibiothérapie proposée est céfotaxime ou ceftazidime ou méropénème (si P. aeruginosa est suspecté) + vancocymine. En cas de méningite sur dérivation les bactéries cibles sont S. epidermidis, S. aureus, P. acnes et les BGN. Une antibiothérapie similaire est proposée. Dans ce cas il faut réaliser une ablation de la dérivation interne et mettre en place une dérivation externe temporaire jusqu'à normalisation du LCR.  En cas de fracture du crane les bactéries cibles sont S. pneumoniae, S. aureus et les BGN. L'antibiothérapie proposée est céfotaxime + fosfomycine.


La prévention des méningites après craniotomie est faite par une antibioprophylaxie courte (24 heures) par une pénicilline M ou surtout une céphalosporine de 1ere génération (Barkers et al Neurosurgery 1994, 35, 484; Martin et al Ann Fr Anesth Réanim 1999, 18, 75). La prévention de l'infection après pose d'une dérivation est réalisée par une antibioprophylaxie anti-staphylococcique (méta-analyse Haines et al Neurosurgery 1994, 34, 87) ou un strict respect des mesures d'hygiène (Choux et al Neurosurgery 1992, 77, 880). 

